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Інтубація тонкої кишки в хірургічному лікуванні гострої 
кишкової непрохідності та розповсюдженого перитоніту у дітей. 
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Резюме. Гриценко Е. Н., Гриценко Н. И. Интубация тонкой кишки в 
хирургическом лечении острой кишечной непроходимости и 
распространенного перитонита у детей. 
 Проанализирован опыт использования интубации тонкой кишки у 
83 детей с острой кишечной непроходимостью и распространенным 
перитонитом. Наиболее часто использовалась трансанальная интубация (58 
случаев). Интубация через апендикостому была использована в 14 случаях, 
назоинтестинальная в 7 , через цекостому в 3 и через ентеростому в 1. Для 
коррекции синдрома энтеральной недостаточности проводилась 
энтеральная чреззондовая терапия. 
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Summary. Grytsenko Y. N., Grytsenko N. I. Small bowel intubation in 
surgical treatment  of acute ileus and diffuse peritonitis in children. 
 The experience of using small bowel intubation in 83 children with acute 
ileus and diffuse peritonitis has been analysed. Transanal intubation being 
mainly used (58 cases). Intubation through appendicostomy was carried out in 
14 cases, nasointestinal intubation in 7, through cecostomy – 3, through 
enterostomy – 1. To correct the enteral insufficiency syndrome the enteral 
transtube therapy has been applied. 
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Вступ. Сучасні погляди на патогенез гострої кишкової непрохідності 
(ГКН) та розповсюдженого перитоніту (РП) базуються на визначенні 
провідної ролі синдрому ентеральної недостатності в прогресуванні 
ендогенної інтоксикації та виникненні синдрому системної запальної 
відповіді та поліорганної недостатності. Так, у структурі летальності і 
виникнення післяопераційних ускладнень при перитоніті у дітей до  44% 
складає синдром недостатності кишечнику, який є патофізіологічним 
відображенням процесів, що виникають при розвитку як динамічної, так і 
механічної непрохідності кишечнику при перитоніті і характеризується 
порушенням всіх функцій ШКТ[5,9]. 
В лікуванні синдрому ентеральної недостатності одним з провідних 
напрямків є кишкова декомпресія, направлена на видалення токсичного 
кишкового вмісту, зниження внутрішньокишкового тиску, нормалізацію 
моторної, бар’єрної та метаболічної функції, що досягається шляхом 
інтубації кишечнику довгим перфорованим зондом. Минуло  25 років від 
тоді, коли вважалося, що  „інтубація кишечнику, особливо у дітей, сама по 
собі є настільки травматичною маніпуляцією з серйозними ускладненнями, 
що застосовувати її доцільно в самих тяжких ситуаціях, коли можна 
передбачити, що традиційні методи попередження та лікування парезу ... 
виявляться неефективними” [4], але і досі доцільність інтубації кишечнику 
при гострій хірургічній патології органів черевної порожнини у дітей та 
шляхи її виконання є предметом дискусій серед дитячих хірургів. 
Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів лікування  83 
дітей з ГКН (53 спостереження) та РП (30), яким в комплексі хірургічного 
лікування  проводилася інтубація тонкої кишки. Вік дітей від 5 місяців до 
15 років, хлопчиків - 54 , дівчаток - 29. 70 дітей були госпіталізовані за 
невідкладними показаннями в строки від 10 годин до 18 діб з моменту 
захворювання 70 дітей,  у 13 дітей ознаки кишкової непрохідності (8) та 
прогресуючого перитоніту (5) виникли в ранньому післяопераційному 
періоді. 
При встановленні діагнозу враховували клінічні прояви 
захворювання, лабораторно-біохімічні показники, дані рентгенологічного 
та сонографічного обстежень. У всіх дітей визначалися ознаки синдрому 
ентеральної недостатності, спираючись на клініко-діагностичні критерії 
описані в літературі [1,2,10,13]. 
Результати та їх обговорення. Всі хворі оперовані після проведення 
передопераційної підготовки. Під час операції у 24 (45,2%) пацієнтів 
встановлено механічну обтураційну, у 23 (43,3%) – странгуляційну, у 6 
(11,3%) – змішану кишкову непрохідність. Причинами механічної 
кишкової непрохідності були: злуковий процес (42 випадки), в тому числі 
в ранньому післяопераційному періоді (10), непрохідність викликана 
дивертикулом Меккеля (4), інвагінація (3), заворот кишечнику (2), 
непрохідність викликана кістами брижі тонкої кишки (1) та ембріональним 
тяжем (1). У 30 дітей оперованих з приводу РП, причиною його були: 
деструктивні форми апендициту (25 випадків), в 5 випадках РП був 
викликаний проривом в вільну черевну порожнину внутрішньочеревних 
абсцесів. За розповсюдженням виявлено: в 24 випадках - розлитий 
перитоніт, в 6 – загальний; за характером ексудату: серозно-гнійний (3), 
гнійний (19), гнійно-фібринозний (8). 
Основними етапами операції при ГКН були усунення її причини 
шляхом роз’єднання злук (39 втручань) чи ембріональних тяжів (1), 
резекція ділянки кишки при її некрозі (6) або враженні брижі  кістозним 
процесом (1) з накладанням міжкишкового анастомозу або стоми, 
розправлення інвагінату (3), видалення дивертикула Меккеля (2), усунення 
завороту(1). У 3 дітей при сумнівній життєздатності ділянки кишки 
виконувалися операції «second-look». 
 При РП ліквідували його джерело, виконували санацію та 
дренування черевної порожнини. У 7 дітей при неможливості 
одномоментної радикальної санації черевної порожнини проводилися 
запрограмовані релапаротомії. Виконувалося від 1 до 3 релапротомій через 
24-72 год. Термін остаточного закриття лапаротомної рани визначався 
покращенням загального стану дитини та ліквідацією запальних явищ в 
черевній порожнині (відсутність гною та фібринових нашарувань, 
відновлення перистальтики, покращення стану кишкової стінки). 
На наступному етапі визначалися показання до інтубації кишечнику, 
вибір методики та виконання інтубації. Показаннями для проведення 
інтубації кишечнику вважали дилятацію петель тонкої кишки, 
перерозтягнення їх газом чи секвестрованою рідиною; відсутність 
перистальтики після евакуації кишкового вмісту та новокаїнової блокади 
брижі; інфільтрацію стінки тонкої кишки, крововиливи під серозну 
оболонку; розповсюджені форми перитоніту; множинні міжпетельні 
абсцеси на фоні розповсюдженого перитоніту; резекцію кишки з 
кишковим анастомозом або виконання реанастомозу після його 
неспроможності; операції, що супроводжувалися масивним роз’єднанням 
злук або ушиванням вражених запальним або адгезивним процесом петель 
тонкої кишки; наявність множинних ділянок тонкої кишки з порушеною 
трофікою та можливістю неспроможності стінки кишки операції; з 
приводу злукової кишкової непрохідності (особливо рецидивної). 
Були використані різні методики інтубації кишечнику, вибір способу 
інтубації визначався індивідуально у кожному конкретному випадку з 
урахуванням стану дитини, інтраопераційної візуальної оцінки 
особливостей будови органів черевної порожнини та патологічних змін з 
боку кишечнику та очеревини. 
 У переважної більшості хворих використовувалися ретроградні 
методи інтубації кишечнику. Трансанальна інтубація кишечнику виконана 
58 дітям: 36 з ГКН, 22 з РП.  Декомпресія тонкої кишки за допомогою 
зондів, що проводяться трансанально, дозволяє уникнути дискомфорту, 
забезпечує аспірацію кишкового вмісту у фізіологічному напрямку, 
природне переміщення зонду та його виштовхування із кишечнику при 
поновленні повноцінної перистальтики. Але при трансанальній інтубації 
відмічаються технічні складнощі при проведенні зонда через лівий згин 
товстої кишки та ілеоцекальний клапан. Тому нами були розроблені та 
впровадженні в практику способи, що дозволяють полегшити проведення 
зонда через товсту кишку у дітей (Пат. 7084 U  України, Пат. 7086 U  
України). 
Серед „відкритих” ретроградних методів інтубації найчастіше 
використовувалася інтубація через апендикостому (в 14 випадках, з них в 8 
при ГКН та в 6 при РП). Крім того, у 3 дітей виконано інтубацію через 
цекостому, інтубація через ентеростому виконана у 1 дитини. 
Апендико- та цекостомія не призводять до деформації кишкової 
трубки, відходження стоми від передньої черевної стінки є менш 
небезпечним, ніж ентеростоми, виділення із стоми менш агресивне і менше 
мацерує шкіру, а нориця, як правило, закривається самостійно[11,12]. 
З метою запобіганню інфікуванню черевної порожнини при 
використанні „відкритих” методів інтубації та обтурації зонда густим 
вмістом товстої кишки при трансанальній інтубації використовували 
інтубаційний зонд власної конструкції(Пат. 68146 А України).  Весь зонд 
оснащений плівковим футляром з еластичного матеріалу, діаметр якого 
відповідає зовнішньому діаметру зонда. Футляр розміщений на зонді 
таким чином, що 2-3 бокові отвори за оливою залишаються відкритими, з 
можливістю його видалення після введення за допомогою втулки. 
Назоінтестинальна інтубація тонкої кишки використовувалася в  7 
випадках: в 6 з ГКН, 1 з РП. Причинами відмови від більш широкого 
використання назоінтестинальної інтубації були погане перенесення її  
дітьми, ранні ускладнення, що виникають в легенях, середньому вусі, 
особливо у дітей раннього віку. Крім цього недоліками методу є низька 
ефективність дренування внаслідок необхідності в постійній активній 
аспірації по зонду проти градієнта тиску, можливість дислокації зонду з 
розвитком аспірації в дихальні шляхи, збільшення контамінації висхідних 
відділів мікрофлорою дистальних відділів під час спонтанного відтоку або 
активної аспірації із антеградно інтубованого кишечнику[3,6,8,11]. 
Для підвищення ефективності декомпресії кишечника з 2003 року у 
13 пацієнтів з РП та у 24 з ГКН застосовувалася череззондова ентеральна 
терапія [7]. Вона включала в себе кишковий лаваж, ентеросорбцію та 
селективну деконтамінацію кишечника. Кишковий лаваж здійснювали 
введенням в кишковий зонд шприцом Жане 2% розчину натрію хлориду 
фракційно з видаленням його з просвіту кишечника шприцом Жане чи 
самопливом. Після кишкового лаважу виконували ентеросорбцію 
введенням в кишковий зонд сорбенту „Ентеросгель”, безпосередньо перед 
введенням препарат розводили фізіологічним розчином до отримання 10% 
однорідного гідрогелю. Термін внутрішньокишкової експозиції становив 1 
годину. Після видалення сорбенту з просвіту кишечника  проводили 
селективну деконтамінацію кишечника розчинами цефтріаксону та 
метрагілу. Термін внутрішньокишкової експозиції становив 1 годину. 
Процедури виконували 3-4 рази на добу до відновлення ефективної 
перистальтики, відновлення пасажу по кишечнику, покращення стану 
хворого, під контролем показників ендогенної інтоксикації. 
Усі хворі виписані по одужанні. 
Висновки:  
1. Інтубація тонкої кишки є ефективним компонентом лікування синдрому 
ентеральної недостатності при ГКН та РП у дітей. 
2. Вибір способу інтубації визначається індивідуально у кожному 
конкретному випадку з урахуванням стану дитини, інтраопераційної 
візуальної оцінки особливостей будови органів черевної порожнини та 
патологічних змін з боку кишечнику та очеревини.  
3. Для посилення клінічної ефективності інтубації рекомендується 
використовування череззондової ентеральної терапії. 
Література. 
1. Андрущенко В. П., Федоренко С. Т., Дворчин О. М. Синдром 
ентеральної недостатності: погляд на проблему у світлі погляду 
клініки // Харківська хірургічна школа. – 2004. - №1-2. – С. 127-129. 
2. Гаин Ю. М., Леонович С. И., Алексеев С. А. Синдром энтеральной 
недостаточности при перитоните: теоретические и практические 
аспекты, диагностика и лечение. - Минск: Молодечно, 2001. – 265 с. 
3. Гельфанд Б. Р., Гологорский В. А., Бурневич С. З. и др. 
Абдоминальный сепсис: современный взгляд на нестареющую 
проблему, стратегия и тактика лечения: Ч.II // Вестник интенсивной 
терапии. – 1997. - №1-2. – С. 73-79. 
4. Григович И. Н., Вальдман А. Б., Шуйгин В. Н. Ретроградная 
интубция кишечника при острых заболеваниях органов брюшной 
полости у детей // Хирургия. – 1979. - №11. – С. 93-95. 
5. Конопліцький В. С., Шмайсані Б., Лойко Є. Є. та ін. Післяопераційні 
ускладнення гострого апендициту у дітей. Лікування та 
профілактика (огляд літератури) // Шпитальна хірургія. – 2001. - №3. 
– C.180-185. 
6. Мишарев О. С., Троян В. В. Декомпрессия желудочно-кишечного 
тракта при операциях на органах брюшной полости у детей // 
Хирургия. -  1980. -  №7. -  С.102-105. 
7. Пат. 15720 U  України, МПК(2006) А61В17/68 А611/00 А61Р 
31/04(2006.01). Спосіб лікування ентеральної недостатності у дітей / 
Момотов О. Г., Гриценко Є. М. (Україна). - №u200600212; Заявл. 10. 
01. 06; Опубл. 17. 07. 06. Бюл.№7, 2006. 
8. Пеев Б. И., Довженко А. Н., Бурлаченко К. Р. Бактериальная 
транслокация при острой кишечной непроходимости в зависимости 
от способов дренирования тонкой кишки // Международный 
медицинский журнал. – 2004. - №4. – С. 89-92. 
9. Рошаль Л. М., Чернышева Т. А., Багаев В. Г. и др. Ранняя 
желудочная зондовая коррекция в лечении синдрома кишечной 
недостаточности при аппендикулярном перетоните у детей 
//Материалы конф. „Настоящее и будуще детской хирургии”. – М., 
2001. – С. 225. 
10. Саєнко В. Ф., Кобза І. І., Куцик Ю. Б. та ін. Синдром ентеральної 
недостатності при гострій непрохідності кишечника і шляхи його 
корекції // Клінічна хірургія. – 2001. - №7. – С. 5-10. 
11. Соловьев А. Е. Неотложная хирургия детского возраста. – 
Запорожье, 2000. – 92 с. 
12. Феджага О. П. Оптимізація показів та вибору способу інтубації 
тонкої кишки при розповсюдженому перитоніті і гострій кишковій 
непрохідності: Дис. ... канд. мед. наук. – Вінниця, 2004. – 177 с. 
13. Хрупкин В. И., Алексеев С. А. Синдром энтеральной 
недостаточности у больных  с распостраненным перитонитом: 
оценка степени тяжести и исхода процесса // Вестник хирургии. – 
2004. – т.163. - №2. – С. 46-49. 
 
